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 ﭼﮑﯿﺪه
 ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﺑﯿﻤﺎران )DCO( اﺟﺒﺎری – اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ ﻫﻤﺒﻮدیﻣﯿﺰان ﺑﺮﺗﺮی ﻫﺎ ﮔﻮﯾﺎی  ﺑﺮرﺳﯽ :ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫـﺎی ﻣﻮﺟـﻮد ﯾﺎﻓﺘـﻪ   DDM و )DIB( ﺑﯿﻦ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧـﻮع ﯾـﮏ ﻫﻤﺒﻮدیﯿﻨﮥ ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ اﯾﻦ  وﻟﯽ در زﻣ .ﻫﺴﺘﻨﺪ )DDM(اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ 
 . ای اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻫﺪف ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. اﻧﺪک اﺳﺖ
ﻓﻬﺮﺳـﺖ ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﭼﻬﺎر ﻣﺮﮐﺰ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬـﺮان ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮاﺟﻌﻪ  664در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ،  :ﮐﺎر روشﻣﻮاد و 
ﻫﺎی  ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و ﺑﺎ روش DIBو   DDM در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DCOﻫﻤﻪ ﻋﻤﺮ  ﻫﻤﺒﻮدی و ﻣﯿﺰان ﺷﺪﻧﺪ ارزﯾﺎﺑﯽ  VI-MSD ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی
 .ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪآﻣﺎری ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ 
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻔـﺎوت ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻫـﺎی وﯾﮋﮔـﯽ  ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ و ﺳـﺎﯾﺮ DIB ﻣﻮرد 511و   DDM ﻣﻮرد 421 :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ﻫﻤﺒـﻮدی ﻣﯿـﺰان . دار ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺑﻮد ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ  ﺑﻪ  DIBﻣﯿﺰان ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﺮی و ﻧﻮع راﺟﻌﮥ اﺧﺘﻼل در ﮔﺮوه . ار آﻣﺎری ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ د ﻣﻌﻨﯽ
 ﻫﻤﺒـﻮدی ﻫـﯿﭻ ﻣـﻮردی از .  (<p0/50 )دار داﺷـﺖ  ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽ  %7  DIB و در ﮔﺮوه  %71/7  DDM در ﮔﺮوه DCOﻋﻤﺮ ﻫﻤﻪ 
ای و  ﯾـﮏ دوره DDMداری ﺑـﯿﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﻣﺎﻧﯿﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و از اﯾﻦ ﻧﻈﺮ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽ  دورۀﯿﻦ ﻧﺨﺴﺘ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DCO
 .راﺟﻌﻪ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ  DDM
 .ﺑﺎﺷﺪ  DIBاﺳﺖ و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﯿﺶ از ﺑﯿﻤﺎران ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ   DDM در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ DCOﻋﻤﺮ ﻫﻤﻪ  ﻫﻤﺒﻮدی :ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
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رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎن ﻓﺮاﻧﺴـﻮی ﺑـﺮ ارﺗﺒـﺎط ﻣﯿﻼدی ﻧﻮزدﻫﻢ ﺳﺪه در 
 ﻫـﺎی و اﺧـﺘﻼل ( DCO )1اﺟﺒـﺎری  –ﻧﺰدﯾﮏ اﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳـﯽ 
در ﻧﯿﻤـﮥ اﻣـﺎ  ؛دوﻗﻄﺒﯽ ﺗﺄﮐﯿﺪ داﺷـﺘﻨﺪ ﻫﺎی  اﺧﺘﻼلوﯾﮋه ﺧﻠﻘﯽ، ﺑﻪ 
ﺎ اﺧـﺘﻼل  ﺑ ـDCO ﻫﻤﺒـﻮدی ﺑـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣـﯿﻼدی ﺑﯿﺴﺘﻢ ﺳﺪه دوم 
 ﺮ، و ﻧــﻪ ﺑـ ـاﻧــﺪﻣﺘﻤﺮﮐــﺰ ﺑــﻮده ( DDM )2اﻓﺴــﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳــﯽ 
 (.3002 و ﻫﻤﮑﺎران، 3ﻫﺎﻧﺘﻮش)دوﻗﻄﺒﯽ ﻫﺎی  اﺧﺘﻼل
ﮔﺮوﻫـﯽ از ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﺑـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﻧﯿـﺰ ﻫﺎی اﺧﯿـﺮ در ﺳﺎل 
ﻫـﺎی ﺟﺎﻟـﺐ و ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﻧـﺪ ﭘﺮداﺧﺘـﻪ  دوﻗﻄﺒﯽ ﻫﺎی و اﺧﺘﻼل DCO
 ﻫـﺎی ارﺗﺒـﺎط وﺳـﻮاس و اﺧـﺘﻼل. اﻧـﺪ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮدهﺗـﻮﺟﻬﯽ 
اﺳﺖ؛ ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﻟﻘـﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﻫﺎی ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن  از ﺟﻨﺒﻪ ﯽدوﻗﻄﺒ
 ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻣﺼﺮف داروی ﺿـﺪ DCOﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿﺎ و ﻣﺎﻧﯿﺎ در ﺑﯿﻤﺎران 
 8، ﮐـﮏ 7؛ واﯾﺖ 5891، 6 و ﺟﻨﯿﮏ 5ﭼﯿﻠﻮ، ﻣﯿﻨﯽ 4ﺑﺎﺋﺮ)اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
 و 21، ﮐﻮﭘـﻮوﯾﺘﺰ 11؛ ﺑـﺮک 1991، 01؛ اﺳـﺘﯿﻨﺮ 6891، 9و ﻟﯿﭙﯿﻨﺴﮑﯽ 
ﻮﺗﺎﯾﻤﯿﮏ ﺑـﻪ  در ﺑﯿﻤـﺎران ﺳـﺎﯾﮑﻠ DCO، ﭘﯿﺎﻣـﺪ (6991، 31اﺳﺰاﺑﻮ
ﻫـﺎی ﺧﻠﻘـﯽ ﺻﻮرت ﺷﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻋﻼﯾﻢ، ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻋﻮد دوره 
و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ و ﺑﺴـﺘﺮی، و ﻧﯿـﺰ وﺟـﻮد ﺳـﯿﺮ 
ﻫـﺎﻧﺘﻮش و ﻫﻤﮑـﺎران، ) وﺳﻮاس در ﺑﯿﻤﺎران دوﻗﻄﺒـﯽ 41ای دوره
وﺳـﻮاس در دورۀ ﮐـﺎﻫﺶ ، (9991، 61 و ﺷـﻦ51؛ ﺳـﻮارﺗﺰ3002
ﮐـﮏ،  )دوﻗﻄﺒﯽﻤﺎران  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﯿ آن در دورۀ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺎﻧﯿﺎ و 
، (8891، 81 و راﺳﻤﻮﺳـﻦ 71؛ ﮔـﻮردون 6891ﻟﯿﭙﯿﻨﺴﮑﯽ و واﯾﺖ، 
 91 در ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر ﻣﺎﻧﯿـﺎی ﻣﺨـﺘﻠﻂDCO ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدی
و ( 5991 و ﻫﻤﮑـﺎران، 12اﻟـﺮوی  ﻣﮏ )02ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎی ﺧﺎﻟﺺ 
 در DCO ﺧﻠـﻖ ﺑـﺮای درﻣـﺎن اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ داروﻫﺎی ﺗﺜﺒﯿﺖ ﮐﻨﻨـﺪۀ 
 (.4002، 32 و آزوﻧﯽ22رﺟﺎ)ﺑﯿﻤﺎران دوﻗﻄﺒﯽ 
 ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ اﯾـﻦ DCO اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدیاز ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان 
، وﺳـﻮاس را در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﺎدر ﻫـﺎی ﮔﺬﺷـﺘﻪ در ﺳـﺎلﮐـﻪ 
، 72 و ﺑﻮرﻧـﺎم 62، ﺳﻮرﻧﺴـﻮن 52، ﮔﻮﻟـﺪﯾﻨﮓ 42ﮐـﺎرﻧﻮ )داﻧﺴـﺘﻨﺪ  ﻣﯽ
 ﺑـﺎ DCOﭼﺸـﻤﮕﯿﺮ ، ﺑﺮ ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮنﻫﺎی ، ﺑﺮرﺳﯽ (8891 
 ﺗﺄﮐﯿـﺪ DDMاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﺣﺘـﯽ ﺑـﯿﺶ از ﻫﻤﺮاﻫـﯽ آن ﺑـﺎ 
 82ACEﮔﯿﺮﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﻤـﻪ ﻫـﺎی  ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺗﺤﻠﯿﻞ داده ﺑﺮای . دارﻧﺪ
 DCO 13ﻋﻤـﺮ ﻫﻤـﻪ ، ﺷﯿﻮع (5991 )03 و دﯾﻠﺴﺎور 92وﺳﯿﻠﮥ ﭼﻦ  ﺑﻪ
، در اﻓ ــﺮاد ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ %12 دوﻗﻄﺒ ــﯽرا در ﺑﯿﻤ ــﺎران 
،  اﺳﺖ ﻧﺸﺎن داده % 2/5و در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ % 21/2ﻗﻄﺒﯽ  ﯾﮏ
 در DCOﻧﯿـﺰ ﻓﺮاواﻧـﯽ ( 7991) و ﻫﻤﮑﺎران 23و در ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﯿﻨﯽ 
ﻗﻄﺒ ــﯽ  و در ﻣ ــﻮارد اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﯾــﮏ % 12/1 دوﻗﻄﺒ ــﯽﺑﯿﻤ ــﺎران 
 .ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 41/3
اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺮﺗﺮی  ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪۀ ﯾﺎدﺷﺪهﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ  ﻫﺴـﺘﻨﺪ، و از DCO از ﻧﻈﺮ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﺑـﺎ DDMﺑﻪ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع ( DIIB )33اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮع دو اﻓﺰاﯾﺶ 
 ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ DCOدر اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ( DIB)ﯾـﮏ 
 و 7991 و ﻫﻤﮑــﺎران، 53؛ ﭘﺮوﺟــﯽ6991  و ﻫﻤﮑــﺎران،43ﻟﻨ ــﺰی)
ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت دو ، اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﻣﻄﺮح ﻣـﯽ از اﯾﻦ رو (. 9991
 DCO ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدیاﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ و دوﻗﻄﺒﯽ در زﻣﯿﻨﮥ 
اﺧـﺘﻼل ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮ ﻫـﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ، ﺑـﻪ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ  ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﮥ ﭘـﮋوﻫﺶ
در اﯾـﻦ .  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﺎﺷـﺪ DCOﺑﺎ ( و ﻧﻪ ﻧﻮع ﯾﮏ)ﻮع دو دوﻗﻄﺒﯽ ﻧ 
ﻧﯿـﺰ ( 1002 )83 و راﻣـﺪف 73، ﮐﻮک 63واﻧﯿﺎنارﺗﺒﺎط، ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺮ 
 را DCO ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻠﻘـﯽ، ﻓﺮاواﻧـﯽ 831ﺟﺎﻟﺐ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ 
 ﺑـﻪ دﺳـﺖ  %6/1و % 81/5 ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ DDM و DIIBدر ﺑﯿﻤﺎران 
 DCO، DIBآوردﻧﺪ، در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در ﻫـﯿﭻ ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـﺎران 
 را ﺑـﺮ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ DIB 93ﺣﻔـﺎﻇﺘﯽ آﻧﻬﺎ اﺣﺘﻤﺎل وﺟـﻮد اﺛـﺮ . ﯿﺎﻓﺘﻨﺪﻧ
ﻫﺎی دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع ﯾـﮏ  ﻧﻤﻮﻧﻪﺷﻤﺎر  ﻣﻄﺮح ﮐﺮدﻧﺪ، وﻟﯽ DCO
 1   .در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﻫﺸﺖ ﻧﻔﺮ ﺑﻮد
 ﺑﺎ ﻫﺪف ﯾﺎدﺷﺪه و ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ، در راﺳﺘﺎی ﭘﮋوﻫﺶ 
 در اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل DCOﻋﻤﺮ ﺑـﺎ ﻫﻤﻪ  ﻫﻤﺒﻮدیﻣﻘﺎﯾﺴﮥ 
ﻧﻮع ﯾﮏ و اﺧﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ در ﯾـﮏ  دوﻗﻄﺒﯽﺧﻠﻘﯽ 
 . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ﻧﻤﻮﻧﮥ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
 
 ﮐﺎر روشﻣﻮاد و 
اﻧﺠـﺎم  ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ -ﺗﻮﺻﯿﻔﯽو  04اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﯽ 
 ﻧﻔـﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ و ﺑﺴـﺘﺮی 664ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﻤﻮﻧﮥ ﻣـﻮرد . ﺷﺪ
دﯾﮕـﺮی ﺑـﺮای ارزﯾـﺎﺑﯽ رواﯾـﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ  ﮐﻪ در ﻧﺪﺑﻮد
( IDIC )14اﻟﻤﻠﻠـﯽ ﺼـﯽ ﺟـﺎﻣﻊ ﺑـﯿﻦ ﻧﺴﺨﮥ ﻓﺎرﺳﯽ ﻣﺼـﺎﺣﺒﮥ ﺗﺸﺨﯿ 
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 . وارد ﺷـــﺪه ﺑﻮدﻧـــﺪ ( 3831داوری آﺷـــﺘﯿﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑـــﺎران، )
ﮔﯿﺮی ﺑﻪ ﺷﮑﻞ در دﺳﺘﺮس و از ﭼﻬﺎر ﻣﺮﮐـﺰ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  ﻧﻤﻮﻧﻪ
در اﯾـﻦ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑﯿﻤـﺎران از . اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﺷـﻬﺮ ﺗﻬـﺮان داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ 
 ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ورود ﺑـﻪ . ﺷـﻮﻧﺪ اﯾـﺮان ﭘـﺬﯾﺮش ﻣـﯽ ﺳﺮاﺳﺮ 
 ﺳﺎل، ﻧﺪاﺷﺘﻦ 56 ﺗﺎ 81ﺎرﺳﯽ، ﺳﻦ ، ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺴﻠﻂ ﺑﻪ زﺑﺎن ﻓ IDIC
ای ﮐـﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﯾﺎ اﺧﺘﻼل ﺷﺪﯾﺪ در رﻓﺘﺎر، ارﺗﺒﺎط و زﺑﺎن ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ 
ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻋﻘـﺐ ﻣﺎﻧـﺪﮔﯽ )ﻓﺮد ﻧﺘﻮاﻧﺪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ را ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم رﺳـﺎﻧﺪ 
و ( ذﻫﻨﯽ ﺷﺪﯾﺪ، دﻣﺎﻧﺲ ﺷـﺪﯾﺪ و ﻋﻼﯾـﻢ ﺷـﺪﯾﺪ ﭘﺴـﯿﮑﻮز ﺣـﺎد 
 . ﺑﻮدﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮﮐﺖ در ﮐﺘﺒﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ رﺿﺎﯾﺖ اراﯾﻪ 
ﻪ از زﻣﺎن ﺷـﺮوع اﺟـﺮای ﭘـﮋوﻫﺶ، ﻫﻤـﮥ اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮﻧ ﺑﺮای 
ﺷـﺪﻧﺪ، در اﻓﺮادی ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘـﻮاﻟﯽ در ﺑﺨـﺶ ﺑﺴـﺘﺮی ﻣـﯽ 
در ﻣـﻮرد . ﺷـﺪﻧﺪ ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ورود، اﻧﺘﺨـﺎب ﻣـﯽ 
 ،ﺷـﺮاﯾﻂ دارای ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻧﯿﺰ، در ﻫﺮ روز اوﻟﯿﻦ دو ﺑﯿﻤـﺎر 
 .ﺷﺪﻧﺪ ﻣﯽﺑﺮرﺳﯽ وارد 
 اﺻﻠﯽﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ در  )IDICﺑﺮ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻧﺴﺨﮥ ﻓﺎرﺳﯽ اﻓﺰون 
ﻧﺎﻣـﻪ ، ﭘﺮﺳـﺶ (ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺖ و ﻣﻮﺿـﻮع ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﯿﺴـﺖ 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ( ﻓﻬﺮﺳـﺖ )ﻟﯿﺴـﺖ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﭼﮏ ﻫﺎی  وﯾﮋﮔﯽ
 1VI-MSD ﻣﺤ ــﻮر ﯾ ــﮏ ﻫ ــﺎیﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ اﺧ ــﺘﻼل 
در ﻣـﻮرد ﻫﻤـﮥ ﺑﯿﻤـﺎران ( 4991اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ آﻣﺮﯾﮑـﺎ، )
 اﻓـﺰودن ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ و ﻟﯿﺴـﺖ، دﻟﯿﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﮏ . ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ 
ﻟﯿﺴـﺖ ﺑـﻪ وﺳـﯿﻠﮥ دو دﺳـﺘﯿﺎر اﯾﻦ ﭼﮏ . ﺺ ﺑﻮد ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺗﺸﺨﯿ 
ﺑـﺮ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ اﻓـﺰون آﻧﻬـﺎ . ﺷـﺪ ﺳـﺎل آﺧـﺮ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﭘـﺮ ﻣـﯽ
ﻣﺸﺘﺮک ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ، از ﭘﺮوﻧـﺪه ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻧﯿﺰ اﺳـﺘﻔﺎده و در ﺻـﻮرت ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ ﺑـﺎ اﻓـﺮاد 
ﺛﺒﺖ ﻫـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﻨـﻮط ﺑـﻪ . ﮐﺮدﻧﺪﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻣﯽ 
در ﺻـﻮرت ﻋـﺪم ﺗﻮاﻓـﻖ . آن دو در آن ﻣﻮرد ﺧﺎص ﺑﻮد ﺗﻮاﻓﻖ 
ﺑﺮرﺳـﯽ در . ﺷـﺪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، آن ﺗﺸـﺨﯿﺺ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻧﻤـﯽ 
 ﮐـﻪ 2، ﻣﻌﯿـﺎر ﻃﻼﯾـﯽ(IDICاﻋﺘﺒﺎرﯾـﺎﺑﯽ ﻧﺴـﺨﮥ ﻓﺎرﺳـﯽ )اﺻـﻠﯽ 
ﻟﯿﺴـﺖ ﺷـﺪ، ﻧﺘﯿﺠـﮥ ﭼـﮏ ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﻣـﯽ ﭘﺎﯾﻪ  ﺑﺮ آن IDICرواﯾﯽ 
ﭘﺎﯾﻪ ﻫﺎ ﺑﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾﺎد ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 ﻣﯿـﺰان ﻣﻮاﻓﻘـﺖ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ .اﻧـﺪ ﯿﺎر در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪه ﻤﯿﻦ ﻣﻌ ﻫ
 ﯾﺎدﺷﺪه ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺳـﺘﺎدان رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و ﮐﺎﭘـﺎی ﻟﯿﺴﺖ ﭼﮏ
ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﻪ DIB و DDM، DCOﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ در ﻣﻮرد ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 ﮔـــــﺰارش ﺷـــــﺪ 0/56و % 38، و 0/16و % 98، 0/94و % 49
ﻟﯿﺴـﺖ،  ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ ﻧﺘﯿﺠـﮥ ﭼـﮏ .(3831ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد و ﺷﺮﯾﻔﯽ، )
ﺷﺪﻧﺪ و در ﺻـﻮرت  اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽ DIB ﯾﺎ DDMﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ 
 ﻧﯿـﺰ DCOوﺟﻮد ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ دو ﺗﺸﺨﯿﺺ، اﺑﺘﻼ ﯾﺎ ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻋﻤـﺮ در ﻧﻈـﺮ ﻫﻤـﻪ ﺻـﻮرت ﻫﺎ ﺑﻪ  ﺗﺸﺨﯿﺺ. ﮔﺮدﯾﺪ ﯽﯾﺎدداﺷﺖ ﻣ 
 .ﺷﺪﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ
 از DIB و DDMدو ﮔﺮوه ی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺎﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده 
دو  ﯽﻫـﺎی ﺧ ـ، ﺑﻪ ﺗﻨﺎﺳﺐ آزﻣﻮن DCOﻋﻤﺮ ﺑﺎ ﻫﻤﻪ  ﻫﻤﺒﻮدیﻧﻈﺮ 
 .ﺷﺪﻧﺪﮐﺎر ﺑﺮده  ﺑﻪ tﯾﺎ 
 
 1   ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 511 و DDM ﻣـﻮرد 421) ﺑﯿﻤـﺎر 932ﻧﻤﻮﻧﮥ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﯾﺎ ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﻮد 664از ﻣﺠﻤﻮع ( DIBﻣﻮرد 
دﯾـﺪه  1ﺟـﺪول ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ آﻧﻬـﺎ در  ﺟﻤﻌﯿـﺖﻫـﺎی  وﯾﮋﮔـﯽﮐـﻪ 
 اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ) ﺳﺎل 33/3 DDMﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﮔﺮوه . ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺑـﻮد ﮐـﻪ ( 11/8 اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ) ﺳﺎل 43/1 DIBو ﮔﺮوه ( 11/8
ﻣﻘﺎﯾﺴـﮥ . را ﻣﯿﺎن اﯾﻦ دو ﻧﺸـﺎن ﻧـﺪاد داری  ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ tآزﻣﻮن 
دو ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻣﻞ ﺟـﻨﺲ، ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫـﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ وﯾﮋﮔـﯽ ﺳﺎﯾﺮ 
ﺗﺄﻫﻞ و ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺼﯿﻞ ﻧﯿﺰ ﺑـﺎ آزﻣـﻮن ﺧـﯽ دو، ﺗﻔـﺎوت وﺿﻌﯿﺖ 
 .داری ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد ﻣﻌﻨﯽ
از ( %28/6) ﻧﻔــﺮ 59 و DDMاز ﮔــﺮوه %( 13/5) ﻧﻔــﺮ 93
 در زﻣﺎن ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﮥ آزﻣـﻮن DIBﮔﺮوه 
 (.χ2=36/4، fd= 1، <p0/100)ﻨﺪ دار داﺷﺘ دو ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ ﺧﯽ
 
 ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﺎی  ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺮﺧﯽ وﯾﮋﮔﯽ -1ﺟﺪول      
 DIB و DDMﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ      
 DDM
 (n  =421)
 DIB
ﻫﺎی  وﯾﮋﮔﯽ (n= 511)
 )%(ﻓﺮاواﻧﯽ  )%(واﻧﯽ ﻓﺮا ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ
 ﺟﻨﺲ
 ﻣﺮد
 زن
 
 (85/1 )27
 (14/9 )25
 
 (94/6 )75
 (05/4 )85
 ﺗﺄﻫﻞ
 ﻣﺠﺮد
 ﻣﺘﺄﻫﻞ
 ﻣﻄﻠﻘﻪ/ ﻣﺘﺎرﮐﻪ 
 ﺑﯿﻮه
 
 (73/9 )74
 (25/4 )56
 (6/5 )8
 (3/2) 4
 
 (44/3) 15
 (73/4) 34
 (31/9) 61
 (4/3) 5
 ﺗﺤﺼﯿﻞﻣﯿﺰان 
 ﺳﻮاد ﺑﯽ
  اﺑﺘﺪاﯾﯽ
  راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ
  دﯾﭙﻠﻢ
 ﺑﺎﻻﺗﺮ از دﯾﭙﻠﻢ
 
 (6/5 )8
 (61/1) 02
 (91/4) 42
 (44/4) 55
 (31/7) 71
 
 (3/5) 4
 (41/8) 71
 (71/4) 02
 (94/6) 75
 (41/8) 71
 _______________________________________
 ,sredrosiD latneM fo launaM lacitsitatS dna citsongaiD -1
 dradnats dlog -2   ).de ht4(
   -اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽﻋﻤﺮ ﺑﺎ ﻪ ﻫﻤ ﻫﻤﺒﻮدی ﻣﯿﺰان -2ﺟﺪول           
 DIB و DDMﻫﺎی  در زﯾﺮﮔﺮوه )DCO( اﺟﺒﺎری           
 ﻫﺎ زﯾﺮ ﮔﺮوه
ﻓﺮاواﻧﯽ 
  )%( DCO
اﺧـــﺘﻼل اﻓﺴـــﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـــﯽ 
 )DDMS(ای  ورهد ﯾﮏ
اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ راﺟﻌﻪ 
 )DDMR(
ای  دورهاﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﯽ ﯾــﮏ 
 )DIBS(ﻧﻮع ﯾﮏ 
 اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ راﺟﻌﻪ 
 )DIBR(ﻧﻮع ﯾﮏ 
 (81/0 )11
 
 (71/5 )11
 
 (0/0 )0
 
 (7/5 )8
 
 ﻧﻔـﺮ 16 DDM، در ﮔـﺮوه VI-MSDﻟﯿﺴـﺖ  ﭼـﮏ ﭘﺎﯾـﻪ ﺑﺮ 
ﻔـﺮ  ﻧ36 و )DDMS( 1از ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺸﺨﯿﺺ دورۀ ﻣﻨﻔﺮد %( 94/2)
 ﻧﻔـﺮ 701.  ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ )DDMR( 2ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧـﻮع راﺟﻌـﻪ %( 05/8)
( DIBR) ﻧﯿﺰ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از اﻧﻮاع راﺟﻌـﮥ DIBاز ﮔﺮوه %( 39)
 3 ﻣﻨﻔ ــﺮد ﻣﺎﻧﯿ ــﺎ  ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ دورۀ%( 7) ﻧﻔ ــﺮ 8آن ﺑﻮدﻧ ــﺪ و ﺑ ــﺮای 
دو، ﻧﺴـﺒﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ آزﻣﻮن ﺧـﯽ ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺮ .  ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ )DIBS(
ﮔـﺮوه داری ﺑـﯿﺶ از ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽ  ﺑـﻪ DIBﻧﻮع راﺟﻌﻪ در ﮔـﺮوه 
 (.χ2=15/8، fd=1، <p0/100) ﺑﻮد DDM
ﭼـﮏ ﻟﯿﺴـﺖ ﭘﺎﯾـﻪ  ﺑـﺮ DCOﻋﻤـﺮ ﺑـﺎ ﻫﻤـﻪ  ﻫﻤﺒﻮدیﻣﯿﺰان 
  DIBو در ﮔﺮوه (  ﻧﻔﺮ 22% )71/7  DDM، در ﮔﺮوه VI-MSD
دو، ﺗﻔـﺎوت دو ﺑﺎ اﻧﺠـﺎم آزﻣـﻮن ﺧـﯽ . ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ (  ﻧﻔﺮ 8% )7
(. χ2=6/3، fd= 1، <p0/50)دار ﺑـﻮد  ﮔـﺮوه از اﯾـﻦ ﻧﻈـﺮ ﻣﻌﻨـﯽ
 DIB و DDM در دو ﮔـﺮوه DCOﻋﻤﺮ ﺑـﺎ  ﻪﻤﻫ ﻫﻤﺒﻮدی ﻣﯿﺰان
آﻣـﺪه  2ﺟـﺪول ﻫﺎی ﺟﺰﯾﯽ ﻫـﺮ ﮔـﺮوه در ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﺑﻪ
 در ﻫـﯿﭻ ﯾـﮏ از DCOﺷـﻮد، ﻣـﯽ دﯾـﺪه ﮔﻮﻧﻪ ﮐـﻪ  ﻫﻤﺎن. اﺳﺖ
دو،  ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﮥ آزﻣـﻮن ﺧـﯽ.  وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﺳـﺖDIBSﻣـﻮارد 
 ﺗﻔ ــﺎوت DDMR و DDMS ﺑ ــﯿﻦ دو ﮔ ــﺮوه DCO ﻫﻤﺒ ــﻮدی
ﻣﺒﻨـﯽ ﺑـﺮ ﮐﻤﺘـﺮ  ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫﺎی ﯾﺎﻓﺘﻪﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ . دار ﻧﺪاﺷﺖ  ﻣﻌﻨﯽ
ای اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ  دوره در ﻣﻮارد ﯾـﮏ DCO ﻫﻤﺒﻮدیﺑﻮدن 
، ﺑـﺎ (4002، 5 و اوزﭘـﻮﯾﺮاز4ﺗﻤـﺎم)ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣـﻮارد راﺟﻌـﮥ آن 
 در DCO ﻫﻤﺒـﻮدی ، ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ دﯾﮕـﺮی ﺑـﯿﻦ DIBSﺣﺬف ﻣﻮارد 
دﯾﮕـﺮ، ﺳـﻮی  از DIBRو ﮔـﺮوه ﺳﻮ  از ﯾﮏ DDMﮐﻞ ﮔﺮوه 
دار ﻣﻌﻨـﯽ ﺑﺮﺗـﺮی ﮐﻪ ﺑﺎز ﻫـﻢ ﺷﺪ دو اﻧﺠﺎم ﺑﺮ اﺳﺎس آزﻣﻮن ﺧﯽ 
 (.χ2=5/4، fd=1، <p0/50) را ﻧﺸﺎن داد DDMﮔﺮوه 
، ﻓﺮاواﻧـﯽ وﺟـﻮد ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی VI-MSDﻟﯿﺴـﺖ  ﭼﮏﭘﺎﯾﻪ ﺑﺮ 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ وﺳﻮاس و اﺟﺒﺎر و ﻓﺮاواﻧﯽ وﺟـﻮد ﻣﺸﺨﺼـﮥ ﺑﺼـﯿﺮت 
در ﮔـﺮوه . ﻣـﺪ  ﺑﻪ دﺳﺖ آ DCOﻧﯿﺰ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  6ﺿﻌﯿﻒ
 DCO، ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ وﺳـﻮاس در ﻫﻤـﮥ ﺑﯿﻤـﺎران DDM
ﺟﻮد داﺷﺖ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی اﺟﺒـﺎر ﻧﯿـﺰ ﺗﻨﻬـﺎ در ﯾﮑـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران و
، ﻫﻤـﮥ ﻫﺸـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ DIBدر ﮔـﺮوه .  دﯾﺪه ﻧﺸﺪ DCO
 دارای ﻫــﺮ دو دﺳــﺘﮥ ﻣﻌﯿﺎرﻫــﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ وﺳــﻮاس و ،DCO
، ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﮐـﻪ در ﺑﺼـﯿﺮت ﺿـﻌﯿﻒ ز ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺨﺼﮥ  ا .اﺟﺒﺎر ﺑﻮدﻧﺪ 
 ﺑﯿﻤﺎران( ﯾﮏ ﻧﻔﺮ % )0/9 و ﺗﻨﻬﺎ در DDMﺑﯿﻤﺎران (  ﻧﻔﺮ 6% )4/8
 1  .دار ﻧﺒﻮد  وﺟﻮد داﺷﺖ، ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری دو ﮔﺮوه ﻣﻌﻨﯽDIB
 
 ﺑﺤﺚ
 و DDMدو ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻪ  آنﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ در اﯾﻦ 
 ﺑـﺎ  ﺟـﻨﺲ، ﺗﺄﻫـﻞ و ﻣﯿـﺰان ﺗﺤﺼـﯿﻞ  از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ، DIB
ﻪ ﻫﻤ ـ ﻫﻤﺒـﻮدی ، ﻣﯿﺰان دار آﻣﺎری ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ 
اری ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑـﻮد د ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﯽ DDM در ﮔﺮوه DCOﻋﻤﺮ ﺑﺎ  
 در DCOﻋﻤـﺮ ﺑـﺎ ﻪ  ﻫﻤ ـﻫﻤﺒﻮدیﻓﺮاواﻧﯽ %(. 7در ﺑﺮاﺑﺮ % 71/7)
، 8، ﺗـﻮﻫﻦ 7ﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﺳﺘﺮاﮐﻮوﺳـﮑﯽ  در ﺑﺮرﺳﯽ DIBﺑﯿﻤﺎران 
و ﻫﻤﮑـﺎران  و ﻣﮏ اﻟﺮوی( 2991 )11 و ﮔﻮدوﯾﻦ01، ﻓﺪا9اﺳﺘﻮل
  درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﮐﻪ ﻫﻢ ﺳﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﮥ 9 و 7ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ( 1002)
 ﺑـﯿﻦ ﺑﯿﻤـﺎران DCOﻋﻤـﺮ ﺑـﺎ ﻪ ﻤ ﻫ ﻫﻤﺒﻮدیﻣﻘﺎﯾﺴﻪ . ﺣﺎﺿﺮ اﺳﺖ 
 و ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒــﺘﻼ ﺑــﻪ اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﯽ در ﺑﺮرﺳــﯽ DDM
ﻧﻤﻮﻧـﮥ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﻧﯿﺰ در ( 5991)ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺳﯽ ﭼﻦ و دﯾﻠﺴﺎور  ﻫﻤﻪ
 ﻫﻤﺒـﻮدی اﯾـﻦ ﺑﺮﺗﺮی ، (7991)ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﮥ ﭘﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ) ﻧﺸﺎن داد DDMرا در ﮔﺮوه دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه 
ﻫـﺎ وﻟﯽ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ %(. 41در ﺑﺮاﺑﺮ % 12 و% 21در ﺑﺮاﺑﺮ % 12
ﺟـﺪا  دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع ﯾـﮏ و دو ﻫﺎی اﺧﺘﻼلاﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
  ،41، ﻫﺎﺳـﯽ31، ﮐـﻮک21ﻫـﺎی ﮐﺮوﮔـﺮ در ﺑﺮرﺳـﯽ. ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ
( 1002)واﻧﯿـﺎن و ﻫﻤﮑـﺎران  و ﯾـﺮ( 5991 )61 و ﭘﺮﺳـﺎد51ﺟﻮرﻧ ـﺎ
اﻧـﺪک ﺷﻤﺎر اﻧﺪ، وﻟﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  ﺷﺪه ﺟﺪا DIIB و DIBﻣﻮارد 
و (  ﺑﯿﻤـﺎر 941 ﻧﻔـﺮ از ﻣﺠﻤـﻮع 7) در ﺑﺮرﺳـﯽ اول DIIBﻣﻮارد 
 831 ﻧﻔ ــﺮ از ﻣﺠﻤ ــﻮع 8) در ﺑﺮرﺳــﯽ دوم DIBﻣ ــﻮارد اﻧ ــﺪک 
ﻫـﺎﯾﯽ  ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل، . ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ آﻧﻬﺎ ﻣﻘﺪور ﻧﺒﻮده اﺳﺖ ( ﺑﯿﻤﺎر
 در ﺟﻤﻌﯿـﺖ DIIB و DIBﻋﻤـﺮ ﻪ در ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻫﻤ ـ
ر  ﮐـﻪ د ﯾﺎدﺷـﺪه ﻫﺎی ﺑﺮ ﺧﻼف ﭘﮋوﻫﺶ  )DCOﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﮐـﻪ ﻧﺘﯿﺠـﮥ ( ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻠﻘﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
 . ﺑـﻮده اﺳـﺖ  DIBﺑـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ  DIIBاﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑﺮﺗـﺮی ﻫﻤـﮥ آﻧﻬـﺎ 
 و 7991)و ﭘﺮوﺟــﯽ و ﻫﻤﮑــﺎران ( 6991)ﻟﻨــﺰی و ﻫﻤﮑــﺎران 
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  را در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ DIB و DIIB ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدیﻣﯿﺰان ( 9991
% 81 و% 2در ﺑﺮاﺑـﺮ % 41، %1/5در ﺑﺮاﺑـﺮ % 31 ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ DCO
، اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دارد از اﯾﻦ رو . ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ % 4در ﺑﺮاﺑﺮ 
ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺳـﯽ ﭼـﻦ و دﯾﻠﺴـﺎور  ﻫـﺎی ﻫﻤـﻪ ﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ
ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ( 7991)ﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﯿﻨـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑﺮرﺳـﯽ و ( 5991)
اﺑـﺘﻼی ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﯽ آﻧﻬـﺎ ﺑـﻪ ﻧـﻮع دو اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل 
 .ﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ( ﺳﻮﮔﯿﺮی اﻧﺘﺨﺎب)
 ﻣﻮرد 73) ﺑﯿﻤﺎر 941ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ( 5991)ران ﮐﺮوﮔﺮ و ﻫﻤﮑﺎ 
ﻋﻤﺮ ﺑﺎ ﻪ  ﻫﻤﻫﻤﺒﻮدی( DDM ﻣﻮرد 501 و DIIB ﻣﻮرد 7، DIB
و % 53/2ﺗﺮﺗﯿــﺐ   ﺑــﻪDIB و DDMﻫــﺎی   را در ﮔــﺮوهDCO
و ﺗﺄﯾﯿـﺪ دو رواﻧﭙﺰﺷـﮏ  1SIDآﻧﻬـﺎ از .  ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ  %53/1
 در DCO در ﺗﺸﺨﯿﺺ SIDرواﯾﯽ . ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
  ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎیﭘﺎﯾ ــﻪﯾ ــﮏ رواﻧﭙﺰﺷ ــﮏ ﺑ ــﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﺑ ــﺎ ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ 
 و ﻫﻤﮑـﺎران، 2آﻧﺘﻮﻧﯽ) ، ﻣﺘﻮﺳﻂ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ III-MSD 
( 5991)ﮐﺮوﮔـﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑﺮرﺳـﯽ از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ در (. 5891
ﻣﻮارد ارﺟـﺎﻋﯽ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺮوه  ﮔ ـﮐﺮدﻧـﺪ، آن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣـﯽ درﻣﺎن ﺑﻪ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ 
ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دوﻗﻄﺒﯽ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳ 
ﻫ ــﺎی ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿ ــﺎ، ﻣﺎﻧﯿ ــﺎ و ﯾ ــﺎ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺧﻔﯿ ــﻒ،  ﺑ ــﯿﺶ از دوره
. اﻧ ــﺪﻫ ــﺎی اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﺷ ــﺪﯾﺪ ﯾ ــﺎ ﻣ ــﺰﻣﻦ را ﺗﺠﺮﺑ ــﻪ ﮐ ــﺮده  دوره
ﯽ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﺑﺘﻼی ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑـﻪ وﺳـﻮاس در ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﺎﯾ ﮔﺰارش
؛ 6891ﮐـﮏ و ﻫﻤﮑـﺎران، )اﻓﺴﺮده ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺎﻧﯿـﮏ 
 در DCO ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدیو ﻧﯿﺰ ( 8891راﺳﻤﻮﺳﻦ، ﮔﻮردون و 
 از اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﯽﮐـﻪ دﭼـﺎر ﻋﻼﯾﻤ ـ)ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻣﺎﻧﯿﺎی ﻣﺨﺘﻠﻂ 
ﻣــﮏ اﻟ ــﺮوی و )ﻧﺴــﺒﺖ ﺑ ــﻪ ﻣﺎﻧﯿ ــﺎی ﺧــﺎﻟﺺ ( اﺳﺎﺳــﯽ ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ
ﺑـﯿﺶ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﺮآورد ، از اﯾﻦ رو . وﺟﻮد دارد ( 5991ﻫﻤﮑﺎران، 
 ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐﺮوﮔـﺮ و DIB در ﺑﯿﻤﺎران DCO ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدیاز اﻧﺪازه 
 در دو DCOﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺮاﺑﺮی ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﺑـﺎ ( 5991)ران ﻫﻤﮑﺎ
 .ﺷﻮد  ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻣﯽDIBو DDM ﮔﺮوه 
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ 
 و ﺳﭙﺲ دﭼـﺎر اﻓﺴـﺮدﮔﯽ DCOﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ ﻧﺨﺴﺖ ، DCO
ﺑﯿﻨـﯽ ﭘـﯿﺶ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ (. 6891، 3راﺳﻤﻮﺳـﻦ و ﺳـﻮاﻧﮓ )ﺷﻮﻧﺪ  ﻣﯽ
 ﻋﻤـﺮ ﻫﻤـﻪ  ﻫﻤﺒﻮدی، DDMR و DDMSد ﮐﻪ در ﻣﻮار ﺷﻮد  ﻣﯽ
در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ، ﻣﯿـﺰان . ای ﻧﺪاﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺗﻔﺎوت ﻋﻤـﺪه DCO
 ﺗﻔـ ــﺎوت DDMR و DDMS در دو ﮔـ ــﺮوه DCO ﻫﻤﺒـ ــﻮدی
ﺳـﻮی از . دار ﻧﺪاﺷﺖ و اﯾﻦ در ﺗﺄﯾﯿﺪ ﯾﺎﻓﺘﮥ ﯾﺎد ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﻣﻌﻨﯽ
 ﻫﻤﺒـﻮدیﮐـﻪ ﻣﯿـﺰان اﻧـﺪ  ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داده دﯾﮕـﺮ ﺑﺮﺧـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ
اﺿـﻄﺮاب در ﻣـﻮارد راﺟﻌـﮥ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑـﯿﺶ از ﻣـﻮارد 
و ﯾﺎﻓﺘﮥ ﺣﺎﺿﺮ ( 2002ﺗﻤﺎم و اوزﭘﻮﯾﺮاز، )ای آن اﺳﺖ  دوره ﯾﮏ
 ﻧﺴـﺒﺖ DDM در ﮔـﺮوه DCO ﻫﻤﺒـﻮدی ﻣﯿﺰان ﺑﺮﺗﺮی ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ 
، ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮی اﺳﺖ ﺑﺮ اﻋﺘﺒﺎر ﯾﺎﻓﺘﮥ اﺻـﻠﯽ DIBﺑﻪ ﻣﻮارد راﺟﻌﮥ 
 .DIB و DDM در ﻫﻤﺒﻮدیﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﺗﻔﺎوت اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ 
در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮاﻓﻘﯽ دو ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮ ﮐﻪ دﺳﺘﺮﺳﯽ 
ﺪ از ﻨﺗﻮاﻧﺴـﺘﺑ ـﻪ ﭘﺮوﻧ ـﺪۀ ﺑﯿﻤـﺎر داﺷـﺘﻨﺪ و در ﺻـﻮرت ﻧﯿـﺎز ﻣـﯽ 
اﻓﺰون ﺑـﺮ . ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮادۀ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﺑﻬﺮه ﮔﯿﺮﻧﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و در اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ، 4ﺻﻮرت ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐﺰی ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ آن
ﻧﻘﻄـﻪ از ﻣﺮﮐـﺰ ﺷـﻬﺮ ﮐـﻪ ﯾﮑـﯽ در ﺣﺎﺷـﯿﮥ ﺷـﻬﺮ و ﺑﻘﯿـﻪ در دو 
ﺑـﻪ ﺑﯿـﺎن . ﺷـﺪﻧﺪ ﮐﺸـﻮر ﭘـﺬﯾﺮش ﻣـﯽ ﺳﺮاﺳـﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﯿﻤﺎران از 
ﭘﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎران اﺧﺘﺼﺎص ﺑﻪ ﮔﺮوﻫﯽ ﺧﺎص ﯾﺎ اﺧﺘﻼﻟـﯽ  ،دﯾﮕﺮ
 .وﯾﮋه ﻧﺪاﺷﺖ
ای وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ ﮐـﻪ ﻫـﺎی وﯾـﮋه ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد، ﻣﺤـﺪودﯾﺖ 
ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﯾـﮏ . ﮔﺮددﻫﺎ ﻣﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﺷﮑﺎل در ﺗﻌﻤﯿﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
 ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ارﺟـﺎع اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﻣـﻮارد ﺳﻮﮔﯿﺮی در اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﺮاﮐـﺰ داﻧﺸـﮕﺎﻫﯽ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣﯿـﺰان ﺑـﺎﻻی 
 وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، وﻟﯽ اﯾﻦ ﺳﻮﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ اﺳـﺖ و ﺑـﺎ ﻫﻤﺒﻮدی
راﺳـﺘﺎی در ( 5991)ﺳـﻮﮔﯿﺮی ﭘـﮋوﻫﺶ ﮐﺮوﮔـﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران 
ﺳﻮﮔﯿﺮی دﯾﮕﺮ . ﺑﺎﺷﺪاﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴﺮدۀ ﻣﻘﺎوم ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﯽ 
ﻧﮕـﺮ از اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﮥ ﯾـﺎدآوری ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﮥ ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﺑﺎ ﺧـﺎﻧﻮادۀ ﺑﯿﻤـﺎر و ﯾـﺎ 
 1  .ای ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮوﻧﺪه، ﺗﺎ اﻧﺪازه
ﮔﺮﻫـﺎ از ﻣﺤﺪودﯾﺖ دﯾﮕﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ آﮔـﺎه ﺑـﻮدن ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ 
دﻟﯿـﻞ زﻣﺎن و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺳـﻮﮔﯿﺮی ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﻪ ﻫﺎی ﻫﻢ  ﺗﺸﺨﯿﺺ
زﻣﯿﻨـﻪ دﯾﮕـﺮ، از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ در ﺳـﻮی از . ﺎﺳـﺖﻓـﺮض آﻧﻬ ﭘـﯿﺶ
 ﺑـﺮ ﺳـﯿﺮ اﺧـﺘﻼل ﻏﻠﺒـﻪ دارد و DCO، DDM و DCOﻫﻤﺮاﻫﯽ 
در ﻣـﻮارد ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﭼﻨـﯿﻦ  ﻫﻢﮐﻨﺪ، اﻧﺘﺨﺎب درﻣﺎن را دﯾﮑﺘﻪ ﻣﯽ 
، اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻏﺎﻟـﺐ دوﻗﻄﺒـﯽ و اﺧـﺘﻼل DCO
ﺑﺮﺗـﺮی دارد ﺗـﺄﺛﯿﺮ اﺳﺖ و ﺑﺮ ﺳﯿﺮ اﺧﺘﻼل و ﻣﻼﺣﻈـﺎت درﻣـﺎﻧﯽ 
، ﻣﻤﮑــﻦ اﺳــﺖ در ﻣﺼــﺎﺣﺒﮥ (7991، ﭘﺮوﺟــﯽ و ﻫﻤﮑــﺎران)
اﻧﺪ، ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮی ﺣﺎد ﻣﺎﻧﯿﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده 
ﺟﺴﺘﺠﻮی ﻋﻼﯾﻢ وﺳﻮاس ﺑﻬﺎی ﮐﻤﺘﺮی داده ﺷـﻮد و در ﻧﻬﺎﯾـﺖ 
، ﺑـﻪ ﺑـﻪ ﻫـﺮ روی .  ﮐﻤﺘﺮ ﮔـﺰارش ﺷـﻮد DCO ﺑﺎ DIB ﻫﻤﺒﻮدی
ﻫﺎی ﻫﻤﺮاه را ﻧﯿـﺰ ﮔﺮان ﯾﺎدآوری ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 ﺑـﻪ ،از اﯾـﻦ روش ﮔﯿـﺮی در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻬﺮه . ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ 
را ﻧﺪاﺷـﺖ ﯾﺎد ﺷﺪه  ﮐﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ IDICﻣﺼﺎﺣﺒﮥ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﯾﺎﻓﺘﮥ 
، ﻣﻌﯿﺎر ﻃﻼﯾـﯽ در ﮐﺎر رﻓﺘﻪ در واﻗﻊ، روش ﺑﻪ  و ه ﺷﺪ ﺗﺮﺟﯿﺢ داد 
اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﮔﻔﺘﻨﯽ .  ﺑﻮد IDICاﺻﻠﯽ ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺘﯿﺠﮥ ﺑﺮرﺳﯽ 
  ﺑـ ــﺎ وﺟـ ــﻮد ﭘﺎﯾـ ــﺎﯾﯽ ﻗﺎﺑـ ــﻞ ﻗﺒـ ــﻮل و IDICﻧﺴـ ــﺨﻪ ﻓﺎرﺳـ ــﯽ 
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  داﺷـﺘﻪ ﻫﺎﮐﻤﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل  2ﻮب، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ  ﺧ 1وﯾﮋﮔﯽ
 (.3831ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد و ﺷﺮﯾﻔﯽ، )اﺳﺖ 
، ﻫﻤﺒـﻮدی در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺮﺧﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﻣﯿـﺰان 
، ﺳـﯿﺮ (1002ﻣﮏ اﻟـﺮوی و ﻫﻤﮑـﺎران، )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻦ ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل 
، ﻣـﺪت (7991  ﺑـﻪ ﻧﻘـﻞ از ﭘﺮوﺟـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران،)ﻣـﺰﻣﻦ اﺧـﺘﻼل 
ﻫــﺎی  دورهﺷــﻤﺎر و ( 4002 و ﻫﻤﮑــﺎران، 3ﺳــﯿﻤﻮن)ﯾﻮﺗﺎﯾﻤﯿــﺎ 
ﻫـﺎی  ﻫﻤﺒﻮدیﮐﻨﺘﺮل ﻧﺸﺪ و ( 1002 و ﻫﻤﮑﺎران، 4وﯾﺘﺎ)اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
 DIBاﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﮔـﺮوه .  ﻧﯿﺰ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﮕﺮدﯾﺪ DCOﻏﯿﺮ 
 DCOﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﺗﺸـﺨﯿﺺ در دورۀ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻮدﻧﺪ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ %( 37)
ﻋﻼﯾـﻢ ﻫـﺎﯾﯽ از ﮐـﺎﻫﺶ اﺛﺮﮔﺬار ﺑـﻮده ﺑﺎﺷـﺪ، ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﮔـﺰارش 
ﮐ ــﮏ، )ﻫ ــﺎی ﻣﺎﻧﯿ ــﺎ وﺟ ــﻮد دارد   در دورهﺎریاﺟﺒ ــ –وﺳﻮاﺳ ــﯽ 
اﻟﺒﺘـﻪ (. 8891؛ ﮔـﻮردون و راﺳﻤﻮﺳـﻦ، 6891ﻟﯿﭙﯿﻨﺴﮑﯽ و واﯾﺖ، 
از ﺪ و اﻧ ـﻋﻤـﺮ ﺑـﻮده ﻪ ﺻـﻮرت ﻫﻤ ـ ﺑﻪ ی ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ
در ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ( ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن )ﻫﺎی ﯾـﺎد ﺷـﺪه ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮔﺰارش ﻃﺮﻓﯽ 
ﺷـﻌﺒﺎﻧﯽ، ﻋﻄـﺎﯾﯽ و )ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪه ﻣﻮرد ﺗﺮدﯾـﺪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
 (.4831ﭘﻨﺎﻏﯽ، 
 ﺑـﯿﺶ از DIBﺣﺎﺿـﺮ، ﻣـﻮارد ﺑﺴـﺘﺮی در ﮔـﺮوه ﺑﺮرﺳﯽ در 
از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻮدن ﻣـﻮارد ﺑﺴـﺘﺮی در .  ﺑﻮد DDMﮔﺮوه 
ای از ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑـﻮدن وﺿـﻌﯿﺖ ﮐﻨـﻮﻧﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﮔﺮوه اول ﻣﯽ 
ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ  آﺳﯿﺐ و ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺑﺎﺷﺪ 
ﺗﻤﺎم و )ﺳﺖ  ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه ا DIB در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺒﻮدیﺑﺎ ﻣﯿﺰان 
 ﻫﻤﺒـﻮدی ، ﺷﺎﯾﺪ اﻧﺘﻈﺎر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﯿﻢ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان (2002اوزﭘﻮﯾﺮاز، 
، در ﺻـﻮرت DDM در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔـﺮوه DIBدر ﻧﻤﻮﻧﮥ ﺑﯿﻤﺎران 
. ، از اﯾﻦ ﻫﻢ ﮐﻤﺘـﺮ ﺷـﻮد «ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮی »ﮔﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻫﻤﺒـﻮدی ﻧﯿﺴﺖ، ﭼﺮا ﮐﻪ درﺳﺖ ﮔﯿﺮی وﻟﯽ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ 
در  «ﮐﻨـﻮﻧﯽ »ﺰوﻧﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺴـﺘﺮی اﺳﺖ و ﻓﻋﻤﺮ ﻪ ﻫﻤﺷﺪه از ﻧﻮع 
ﯾﮏ ﮔﺮوه، ﻟﺰوﻣﺎً ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎی ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﻮدن ﯾﺎ ﺳـﯿﺮ ﺑـﺪﺗﺮ اﺧـﺘﻼل 
 DIBﺟﺎ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﮔـﺮوه  از آن  ،اﻓﺰون ﺑﺮ اﯾﻦ . ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﯽ
، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮدن ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮی آﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑـﻞ %(37)در دورۀ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻮدﻧﺪ 
 . اﺳﺖﺑﯿﻨﯽ ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎی اﯾـﻦ  ﯾﺎﻓﺘـﻪ رﺳـﺪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ 
 در ﺑﯿﻤـﺎران DCO ﻫﻤﺒـﻮدیﭘﯿﺸـﯿﻦ، ﻫـﺎی  ﺑﺮرﺳـﯽﭘـﮋوﻫﺶ و 
. ﺑﺎﺷـﺪ  DIB ﺑﯿﺶ از DDM و در ﺑﯿﻤﺎران DDM ﺑﯿﺶ از DIIB
ﮔﯿـﺮی ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺗـﻼش در اﻋﺘﺒﺎرﯾـﺎﻓﺘﻦ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ  ﺑﺎ اﯾـﻦ ﺣـﺎل، 
ﮔﻔﺘـﻪ و ﺗﮑـﺮار ﻫـﺎی ﭘـﯿﺶ ﻣﺤـﺪودﯾﺖ راﺳﺘﺎی از ﻣﯿﺎن ﺑﺮداﺷﺘﻦ 
 .ﻫﺎ دارد ﯾﺎﻓﺘﻪ
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری
 و ﭘﮋوﻫﺸ ــﮑﺪه ﻋﻠ ــﻮم CCNUﺑ ــﺎ ﺣﻤﺎﯾ ــﺖ اﯾ ــﻦ ﭘ ــﮋوﻫﺶ 
ﻫﺎی ﯾﺎدﺷﺪه و  وﺳﯿﻠﻪ از ﺳﺎزﻣﺎنﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﺪﯾﻦ 
ﻧﯿﺰ ﭘﺮﺳﺸﮕﺮان و ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﮑﺎری داﺷـﺘﻨﺪ 
 1  .ﮔﺮدد ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری ﻣﯽ
 
؛ 4831/1/13: ؛ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﺴﺨﻪ ﻧﻬـﺎﯾﯽ 3831/21/9: درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ 
 4831/2/7:ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ
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ﻫـﺎی ﺗـﺎزه . ﯽ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ـ)IDIC(اﻟﻤﻠﻠﯽ  ﺑﯿﻦ
 .1-9، (2 و 1 )6 ﻋﻠﻮم ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ،
 ﺟﺒﺮی -اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ  ﻫﻢ(. 4831)ﺷﻌﺒﺎﻧﯽ، اﻣﯿﺮ؛ ﻋﻄﺎﯾﯽ، ﻣﯿﻨﺎ؛ ﭘﻨﺎﻏﯽ، ﻟﯿﻠﯽ 
، (5 )36 ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، . ﻫﺎی ﻣﺎﻧﯿﺎ و ﺑﻬﺒﻮدی ﺑﯿﻤﺎران دوﻗﻄﺒﯽ در دوره 
 .683-193
ﯾﯽ و ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﺟﺮای ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ، روا (. 3831)ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد، ﺟﻮاد؛ ﺷﺮﯾﻔﯽ، وﻧـﺪاد 
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